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Stopa płasko-koślawa u dzieci stanowi poważny problem terapeutyczny. W trakcie rozwoju dziecka stopa podlega procesom 
modyfikacji cech anatomicznych i fizjologicznych. U małych dzieci stopa płasko-koślawa jest wariantem fizjologicznym. Oceny 
deformacji stopy płasko-koślawej dokonuje się na podstawie badania klinicznego, badania na podoskopie i ewentualnie badania 
radiologicznego. Dopiero od wieku około 3 lat wymagane jest rozważenie wdrożenia leczenia, początkowo zachowawczego, 
z zastosowaniem rehabilitacji i ewentualnie wkładek ortopedycznych. Niektórzy pacjenci ze względu na występujące dolegliwości 
bólowe, szczególnie tyłostopia, wymagają leczenia z wykorzystaniem leków przeciwbólowych, przeciwzapalnych lub także 
fizykoterapii. Brak postępu w leczeniu zachowawczym wymaga rozważenia wdrożenia leczenia operacyjnego, które musi być 
indywidualnie dopasowane do pacjenta. Najczęściej stosowanym zabiegiem jest artroereza stawu skokowo-piętowego, połączona 
opcjonalnie z wydłużeniem ścięgna Achillesa. W utrwalonych deformacjach lub wrodzonych stopach płasko-koślawych wykonuje się 
także korygujące zabiegi kostne, połączone najczęściej z procedurami na tkankach miękkich.
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Paediatric flat feet are a serious therapeutic problem. During the child’s development, the foot is subject to the processes 
of anatomical and physiological modifications. In small children, the flat foot is a physiological variant. The assessment of the flat 
foot deformity is based on clinical examination, a podoscope examination and possibly radiological evaluation. Only from the age 
of about 3 years is it possible to consider the implementation of treatment, initially conservative with rehabilitation and possibly 
orthotics. Some patients require treatment with analgesics, anti-inflammatory drugs or physiotherapy due to the pain they 
experience, especially in the hindfoot. The lack of progress in conservative treatment requires consideration of surgical treatment, 
which must be individually adjusted. Arthroereisis, possibly combined with the elongation of the Achilles tendon, is the most 
commonly used treatment. In fixed deformities or congenital flat feet, corrective bone procedures are also performed, usually 
combined with soft tissue procedures.
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WSTĘP
Stopy mają udział w statycznym przenoszeniu cięża-ru ciała oraz w dynamicznym poruszaniu. W trakcie rozwoju dziecka stopa podlega procesom modyfika-
cji cech anatomicznych oraz fizjologicznych. Anatomicznie 
kości stopy można rozpatrywać jako kości stępu, śródsto-
pia i kości palców, funkcjonalnie natomiast stopa obejmu-
je tyłostopie (kość piętowa i skokowa), śródstopie (pozo-
stałe kości stępu) i przodostopie (kości śródstopia i palce). 
Na mięśnie stopy składają się mięśnie działające na stopę 
z zewnątrz i mięśnie krótkie stopy. Mięśnie zewnętrzne są 
zlokalizowane w trzech grupach: przedniej, bocznej i tylnej. 
Mięśnie grupy przedniej to piszczelowy przedni, prostow-
nik długi palucha i prostownik długi palców. Mięśnie gru-
py bocznej to mięsień strzałkowy długi i mięsień strzałkowy 
krótki, a grupy tylnej to zginacz długi palucha, zginacz dłu-
gi palców i piszczelowy tylny. Mięśnie krótkie układają się 
w cztery warstwy położone po stronie podeszwowej i jedną 
warstwę położoną grzbietowo. W obrębie stawu skokowo-
-goleniowego można wyróżnić ruch zgięcia (inaczej zgięcia 
podeszwowego) i ruch prostowania (inaczej zgięcia grzbie-
towego). Natomiast w stawach stopy dokonuje się ruch po-
łączony zgięcia grzbietowego z pronacją (czyli ewersja) lub 
zgięcia podeszwowego z supinacją (czyli inwersja)(1).
Stopa płasko-koślawa jest fizjologicznym wariantem sto-
py u małych dzieci. Niemowlęta rodzą się ze stopą płaską, 
po stronie przyśrodkowej stopy widoczna jest poduszeczka 
tłuszczowa, również widoczne jest koślawe ustawienie ko-
ści piętowej(2).
Dopiero rozpoczęcie samodzielnego chodzenia, a tym sa-
mym zapoczątkowanie obciążania kończyn dolnych wpły-
wa na kształtowanie się łuku podłużnego stopy oraz korek-
cję koślawego ustawienia tyłostopia. Do 3. roku życia stopa 
płasko-koślawa jest wariantem fizjologicznym stopy.
Ocenę płaskostopia przeprowadza się na podstawie bada-
nia klinicznego, badania na podoskopie i ewentualnego ba-
dania radiologicznego(3). Stopa płasko-koślawa jest zespo-
łem, na który składają się nadmierne zgięcie podeszwowe 
kości skokowej, nadmierna ruchomość w stawie podsko-
kowym oraz powiązanie: koślawości, rotacji zewnętrznej 
i zgięcia grzbietowego kości piętowej w stosunku do głowy 
kości skokowej. Kość łódkowata ustawia się w odwodzeniu 
i zgięciu grzbietowym w stosunku do kości skokowej, usta-
wiając całe śródstopie i przodostopie w odwodzeniu i su-
pinacji w stosunku do tyłostopia. Ta deformacja powoduje 
względne skrócenie kolumny bocznej (ryc. 1). Dodatkowo 
wtórnie może się rozwijać przykurcz ścięgna Achillesa(4).
Istnieje wiele podziałów dotyczących stopy płasko-koślawej 
u dzieci. Klasyfikacja oparta na typie deformacji i jej przy-
czynie wyróżnia:
• stopę płasko-koślawą korygującą się (flexible flatfoot) – 
najczęściej spowodowaną dysfunkcją mięśnia piszczelo-
wego tylnego;
• stopę płasko-koślawą korygującą się z towarzyszącym 
przykurczem ścięgna Achillesa;
• stopę płasko-koślawą sztywną, której przyczyną może 
być:
– kościozrost skokowo-piętowy lub piętowo-łódkowy,
– wrodzona stopa płasko-koślawa,
– stopa płasko-koślawa neurogenna.
WYWIAD I BADANIE
Wywiad powinien uwzględniać wcześniejsze dolegliwości 
bólowe stopy dziecka oraz przede wszystkim urazy, w tym 
zwłaszcza np. skręcenia w stawie skokowym. Ważne są 
też informacje dotyczące wywiadu rodzinnego, szczegól-
nie występowania stóp płasko-koślawych czy nadmiernej 
wiotkości stawowej mogącej sugerować zespół Marfana czy 
Ehlersa–Danlosa.
Badanie przedmiotowe powinno obejmować:
• Ocenę deformacji obuwia pacjenta.
• Lokalizację bólu w stosunku do deformacji stopy.
• Ocenę stopnia deformacji, w tym zmniejszenia siły 
mięśniowej, szczególnie mięśnia piszczelowego tyl-
nego, oraz przykurczów stawowych i mięśniowych, 
przede wszystkim dotyczących ścięgna Achillesa, 
a także obecności ewentualnego wzmożenia napięcia 
mięśniowego.
• Ocenę umiejscowienia i trwania bólu. Ból jest związa-
ny z aktywnością i najczęściej ustępuje przy odciążeniu 
kończyny dolnej. Bóle w spoczynku i przy odciążeniu 
nie są typowe i wymagają dalszej diagnostyki w kierun-
ku innym niż stopa płasko-koślawa. Bóle występują naj-
częściej w okolicy przyśrodkowej podeszwowej części 
śródstopia i ewentualnie ścięgna Achillesa, czasami tak-
że w okolicy tyłostopia – dotyczy to szczególnie stawu 
skokowo-piętowego.
Ryc. 1.  Badanie stopy z użyciem podoskopu. Stopa lewa pła-
sko-koślawa
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• Ocenę stóp, która powinna zawierać badanie w pozycji bez 
obciążenia kończyn dolnych i na stojąco. W pozycji stoją-
cej łuk podłużny stopy ulega najczęściej spłaszczeniu fizjolo-
gicznemu, jednak z zachowaniem prawidłowej architektury 
stopy. Badanie to można wykonać z użyciem podoskopu(5).
Ocenę przykurczu ścięgna Achillesa wykonuje się na podsta-
wie testu Silfverskiölda, w którym ocenia się zgięcie grzbietowe 
w stawie skokowym górnym przy zgięciu i wyproście kolana. 
Jeżeli zgięcie grzbietowe w stawie skokowym jest mniejsze niż 
10 stopni, zarówno przy zgięciu, jak i wyproście stawu kolano-
wego, świadczy to o przykurczu całego ścięgna Achillesa. Jeżeli 
zgięcie grzbietowe stawu skokowego jest większe niż 10 stop-
ni przy zgięciu kolana i zmniejsza się znacząco przy wypro-
ście stawu kolanowego, świadczy to o obecności przykurczu 
mięśnia brzuchatego łydki(4). Oceny korektywności tyłostopia 
dokonuje się na podstawie testu stawania na palcach; w po-
zycji stojącej tyłostopie ustawia się w pozycji koślawej, następ-
nie przy unoszeniu się na palcach ułożenie łuku podłużnego 
stopy zmienia ustawienie tyłostopia na neutralne lub na szpo-
tawe. W przypadku stopy płaskiej sztywnej łuk się nie unosi, 
a tyłostopie pozostaje w pozycji koślawej(6). Ocena chodu po-
lega na obserwacji ewentualnego utykania na kończyny dolne 
oraz ustawienia rotacyjnego stopy (kąt pomiędzy osią długą 
stopy a kierunkiem marszu) (kąt FPA – foot progression angle), 
którego norma wynosi 0–30 stopni (ryc. 2).
OBRAZOWANIE RADIOLOGICZNE
Stopa asymptomatyczna nie wymaga obrazowania radio-
logicznego. Natomiast w przypadku stopy objawowej na-
leży wykonać diagnostykę obrazową(6,7). W stopie płasko-
-koślawej dziecięcej wykonuje się projekcję radiologiczną 
przednio-tylną (anteroposterior, AP) stopy oraz projekcję 
AP stawu skokowego na sto jąco. W przypadku podejrzenia 
koalicji skokowo-piętowej wykonu je się dodatkowo projek-
cję Harrisa–Beatha (ryc. 3).
W zdjęciach radiologicznych (RTG) stopy dziecięcej wyko-
nanych w kierunku deformacji płasko-koślawej dokonuje się 
głównie pomiarów kąta Kite’a, kąta nachylenia kości pięto-
wej i skokowej oraz kąta łuku podłużnego stopy(8) (ryc. 4).
Kąt Kite’a (skokowo-piętowy) – projekcja AP – norma: 
15–30° (>30° – tyłostopie koślawe):
• oś długa kości skokowej;
• oś długa kości piętowej(9) (ryc. 5).
A. Kąt nachylenia kości piętowej (calcaneal inclination angle, 
CIA) – projekcja boczna – norma: 20–30° (<20° – stopa płaska):
• oś długa kości piętowej;
• podłoże.
B. Kąt nachylenia kości skokowej (talar declination angle, 
TDA) – projekcja boczna – norma: 20°:
• oś długa kości skokowej;
• podłoże.
C. Kąt Kite’a boczny (skokowo-piętowy; talocalcaneal an-
gle) – projekcja boczna – norma: 35–50° (<35° – tyłostopie 
koślawe, stopa płaska, wrodzone poziome ustawienie ko-
ści skokowej):
• oś długa kości skokowej;
• linia wzdłuż dolnej krawędzi kości piętowej (ewentualnie: 
oś długa kości piętowej).
D. Kąt łuku podłużnego – projekcja boczna – norma: 
150–170° (>170° – prawie równoległe linie; stopa płaska):
• oś długa kości piętowej;
• dolna krawędź V kości śródstopia.
Dodatkowe badania obrazowe stopy, takie jak tomografia kom-
puterowa i rezonans magnetyczny, rzadziej znajdują zastosowa-
nie w diagnostyce stopy płasko-koślawej. Najczęściej wykorzy-
stywane są w ocenie wielkości i lokalizacji koalicji stępu(10).
LECZENIE
W leczeniu zachowawczym stosuje się farmakoterapię, fi-
zykoterapię, zaopatrzenie ortopedyczne (wkładki, ortezy). 
Skuteczność leczenia zachowawczego zależy od objawów, 
rodzaju deformacji i wieku dziecka. Leczenie operacyjne 
Ryc. 3.  Ustawienie stopy w projekcji Harrisa–Beatha
Ryc. 2.  Wyznaczenie kąta FPA
FPA – foot progression angle, kąt pomiędzy osią długą stopy a kierunkiem marszu.
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opiera się na osteotomiach: tyłostopia i śródstopia, artro-
erezie i artrodezie. Szeroki zakres zabiegów daje różny za-
kres skuteczności i wyników długoterminowych.
Leczenie farmakologiczne w przypadku bólu pojawiającego 
się przede wszystkim okolicy stępu polega na zastosowaniu 
leków przeciwbólowych i przeciwzapalnych. Leczenie stopy 
płasko-koślawej korygującej rozpoczyna się od obserwacji 
i okresowych kontroli. Występowanie stopy płasko-koślawej 
po 3. roku życia wymaga wdrożenia leczenia. Przy niewiel-
kich deformacjach pacjenci wymagają rehabilitacji, polegają-
cej na ćwiczeniach mięśni krótkich stopy, stretchingu ścięgna 
Achillesa oraz rehabilitacji proprioceptywnej. Należy także 
rozważyć rozpoczęcie stosowania wkładek supinujących, 
standardowych lub wykonywanych na miarę, które mają za 
zadanie odciążyć przyśrodkowo podeszwowo tkanki miękkie 
stopy i podeprzeć w zgięciu grzbietowym kość skokową(11). 
Postępująca korekcja stopy płasko-koślawej może prowadzić 
do okresowej, a następnie całkowitej rezygnacji z wkładek ko-
rygujących oraz stopniowego ograniczania ćwiczeń rehabili-
tacyjnych na rzecz zajęć sportowych. Skutkiem utrzymującej 
się deformacji typu stopa płasko-koślawa może być ewentu-
alna kwalifikacja do leczenia operacyjnego po 10. roku życia.
Pacjenci ze spastyczną lub wiotką stopą płaską neurogenną 
mogą zostać zaopatrzeni we wkładki, ortezy, obuwie orto-
pedyczne. Jednak stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego 
u tych pacjentów uwarunkowane jest obecnością ewentual-
nych przykurczów stawowych w stopie i stawie skokowym. 
Mogą im również towarzyszyć zaburzenia czucia, które 
ograniczają możliwość stosowania zaopatrzenia ortope-
dycznego. Z tego względu pacjenci ci wymagają często szyb-
szego leczenia operacyjnego(4).
LECZENIE CHIRURGICZNE
Leczenie operacyjne stopy płasko-koślawej polega na odtwo-
rzeniu prawidłowej anatomii stopy, a szczególnie tyłostopia. 
Dlatego zabiegiem najczęściej wykonywanym obecnie u dzie-
ci jest artroereza stawu skokowo-piętowego z ewentualnym 
wydłużeniem ścięgna Achillesa. Przede wszystkim dla pa-
cjentów z dużymi, utrwalonymi deformacjami stopy prze-
znaczone są natomiast zabiegi na tkance kostnej, często po-
łączone z procedurami dotyczącymi tkanek miękkich(12).
Artroereza stawu skokowo-piętowego to małoinwazyjny za-
bieg operacyjny, mający na celu dokonanie repozycji w zakre-
sie stawu skokowo-piętowego oraz ograniczenie ruchomości 
w tym stawie. Procedurę operacyjną wykonuje się z użyciem 
implantu (tytan, silikon, implant bioabsorbowalny) wpro-
wadzonego do zatoki stępu. Zabieg wykonywany jest przez 
małe, 1–2-centymetrowe nacięcie ponad boczną stroną zatoki 
stępu. Na tępo otwiera się zatokę stępu i wprowadza prowad-
nicę od strony bocznej do przyśrodkowej. Po prowadnicy 
wprowadza się próbniki o różnych rozmiarach. Kontrola RTG 
w czasie wprowadzania pozwala na ocenę prawidłowości kąta 
i głębokości osadzenia implantu oraz korekcji deformacji pła-
sko-koślawej. Bezpośrednio po zabiegu pacjent może się poru-
szać przy pełnym obciążeniu kończyny operowanej(13).
W zakresie osteotomii kości i usztywnienia stawów (artro-
dezy) najczęściej wykonuje się osteotomię kości piętowej(14) 
oraz ewentualnie dodatkowo osteotomię kości klinowej przy-
środkowej i sześciennej, natomiast artrodezy dotyczą stawu 
skokowo-piętowego, skokowo-łódkowego i czasami pięto-
wo-sześciennego. Częstymi procedurami chirurgicznymi 
na tkankach miękkich stopy i stawu skokowego są wydłuże-
nie ścięgna Achillesa, wydłużenie ścięgien strzałkowych oraz 
wzmocnienie ścięgna mięśnia piszczelowego tylnego.
PODSUMOWANIE
Dziecięca stopa płasko-koślawa może mieć przebieg bezobja-
wowy na różnych etapach rozwoju dziecka, aż do wystąpienia 
Ryc. 4.  Pomiar kąta Kite’a stopy (RTG w projekcji przednio-tylnej)
Ryc. 5.  Pomiar kątów stopy (RTG w projekcji bocznej)
A – kąt nachylenia kości piętowej (calcaneal inclination angle, CIA);  
B – kąt nachylenia kości skokowej (talar declination angle, TDA); C – kąt Kite’a 
boczny (kąt boczny skokowo-piętowy) (lateral talocalcaneal angle, LTA).
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sztywnej, bolesnej stopy, która może stanowić skutek defor-
macji kostnej, choroby neurologicznej lub innej anomalii. 
Większość dzieci wymaga leczenia zachowawczego z zastoso-
waniem rehabilitacji i ewentualnie wkładek ortopedycznych. 
Natomiast stopy niepoddające się długotrwałemu leczeniu 
zachowawczemu mogą wymagać leczenia operacyjnego (ar-
troerezy, osteotomie, artrodezy). Dokładny wywiad, badanie 
kliniczne i obrazowanie umożliwiają decyzję dotyczącą spo-
sobu leczenia stopy płasko-koślawej u dzieci.
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